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WARSZAWSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY


STUDIUM JĘZYKÓW OBCYCH


 Warszawa, …………………….. r.

                                                        (Warsaw, date)
Zaświadczenie

(Enrolment Certificate)
Niniejszym zaświadcza się, że Pan/Pani:

(Por la presente confirmamos que el Sr., Sra., Srta.)
....………………………………………………………………………..……………………… 
(Nombre completo)

urodzony/a dnia: …………………………………………… w: …..………………………… 

(Fecha de nacimiento)             (Día – mes - año)

         (Lugar de nacimiento)

zamieszkały/a w: .………………………………………………………………………… 
(Domicilio)

legitymujący/a się dowodem osobistym o nr: 

(Número de identificación o pasaporte)

....……………………………………………………………………………………………… spełnił/a wszystkie wymogi rekrutacyjne i został/a przyjęty na wakacyjny kurs języka polskiego odbywający się w dniach ……………………………………… w ramach Letniej Szkoły Języka i Kultury Polskiej przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym.
(Habiendo cumplido con todos los criterios de reclutamiento y admisión en el curso de verano de lengua polaca que se celebrará.......................... (Fechas del curso) en la Escuela de verano de lengua y cultura polaca en la Universidad Médica de Varsovia.)
Dr Maciej Ganczar
Kierownik 

Studium Języków Obcych







(Jefe del Centro de Lenguas Extranjeras)

ul. Księcia Trojdena 2a ● 02-109 Warszawa
tel.: (0-22) 57 20 863 
e-mail: sjosekretariat@wum.edu.pl 
www.sjo.wum.edu.pl  

ul. Żwirki i Wigury 61 ● Budynek Rektoratu, pok. 214 ● 02-091 Warszawa
telefaks: (0-22) 57 20 116 ● e-mail: biip@am.edu.pl ● www.am.edu.pl/biip


